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Objetivos: describir el estado periodontal y la 
microbiota subgingival de mujeres gestantes 
con diagnostico de preeclampsia en el Hospital 
Universitario del Valle (HUV) de Cali-Colom-
bia.
Metodología: participaron 8l mujeres con diag-
nóstico de preeclampsia, internadas en el HUV, 
se les colectaron datos médicos, odontológicos 
y periodontales tales como profundidad de 
sondeo, nivel de inserción clínico, se tomaron 
muestras microbiológicas subgingivales para 
cultivo y se realizo el diagnóstico clínico pe-
riodontal teniendo en cuenta los parámetros de 
la AAP consensus report-1999.
Resultados: el 63% de la gestantes presento 
preeclampsia leve y el 27.2% preeclampsia 
severa. Un 91.4% (n=74) de las pacientes pre-
sento afección en el estado de salud periodontal 
dentro del cual el 59.3% (n=48) presentó un 
diagnóstico de periodontitis crónica y solo el 
8.6% de las gestantes presento un buen estado 
de salud periodontal. Los microorganismos 
periodontopáticos más frecuentes en las mu-
jeres con preeclampsia fueron Fusobacterium 
ssp 80.2% (n=65), Porphyromonas gingivalis 
59.3% (n=48) y Prevotella intermedian/nigre-
scens 51.9% (n=42).
Conclusiones: Se encontró en un alto porcen-
taje de mujeres con preeclampsia afección en el 
estado periodontal predominando un diagnosti-
co clínico de periodontitis crónica y presencia 
de una microbiota periodontopática y solo un 
bajo porcentaje de las gestantes presentaron un 
estado de salud periodontal.
Palabras clave: Preeclampsia, Periodontitis 
crónica
SUMMARY
Objective: to describe the clinical perio-
dontal status and the subgingival microbiota 
composition in a group of 81 women having 
preeclampsia.
Methods: clinical, medical and periodontal data 
were determined in women with preeclampsia 
at the University Hospital of Valle in Cali-Co-
lombia. Periodontal status and diagnosis were 
determined by means of probing depth and 
clinical attachment level (Diagnosis Consensus 
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oportunamente, causa pérdida de los dientes. 
Presenta unas características clínicas que inclu-
yen tumefacción y enrojecimiento de la encía, 
sangrado al sondaje como procedimiento de 
diagnóstico, supuración, aumento de volumen 
del fluido crevicular, presencia de bolsas perio-
dontales y disminución del nivel de inserción 
periodontal (5). 
El factor etiológico más importante, aunque no 
el único, es la presencia de microorganismos 
anaeróbicos gram negativos (-) en el nicho 
subgingival, los cuales, con sus factores de viru-
lencia y productos del metabolismo bacteriano, 
pueden causar daño directo de acuerdo con la 
susceptibilidad del huésped y pueden producir 
un desequilibrio de la respuesta inmune protec-
tora, por lo cual contribuyen a la destrucción de 
tejido conectivo de la encía y a la reabsorción 
ósea por medio de diferentes mecanismos como 
la inducción de metaloproteinasas y aumento de 
la producción de citoquinas pro-inflamatorias 
y de  prostaglandinas: IL-1, IL-6, TNF - alpha, 
y PGE2 (6).
La preeclampsia es una enfermedad ligada al 
embarazo que se caracteriza por un  incremento 
anormal en la presión arterial,  es decir por hi-
pertensión,  proteinuria y edema generalizado, 
signos y síntomas que aparecen  después de 
la vigésima semana de gestación y que puede 
manifestarse antes del parto, durante el parto, 
en el puerperio inmediato 24-48 horas y, en 
ocasiones, en forma tardía hasta siete días en 
el período posparto (1). Su etiología es desco-
nocida aunque se consideran múltiples factores 
de riesgo, entre ellos la presencia de infecciones 
crónicas. Especialmente, se ha sugerido que la 
presencia de infecciones crónicas subclínicas, 
que aumentan los niveles de citoquinas en la 
madre y, por supuesto, afectan la función del 
endotelio vascular. A nivel de la placenta, la 
disfunción endotelial genera un daño oxidativo 
e inflamatorio que da como resultado el estable-
cimiento de la preeclampsia y viceversa (8). 
AAP-1999). A sample of subgingival plaque 
was taken for microbiological analysis.
Results: 63% of the cases had mild preeclamp-
sia and 27.2% had severe preeclampsia. The 
periodontal status was affected in 91.4% of pa-
tients (n=64); 59.3% (n=48) of them presented 
chronic periodontitis and only 8.6% presented 
healthy periodontium. Periodontopathic bacte-
ria was found in preeclamptic women, the most 
prevalent microorganisms were Fusobacterium 
ssp 80.2% (n=65), P. gingivalis 59.3% (n=48) 
and Prevotella intermedia/nigrescens 51.9% 
(n=42).
Conclusion: preeclamptic women showed a 
high percentage of chronic periodontitis and 
presented also periodontopathic microbiota. A 
low percentage of pregnant women presented 
healthy periodontium.
Keywords: Preeclampsia, Chronic periodonti-
tis, subgingival microbiota
INTRODUCCIÓN
Estudios recientes han demostrado que la enfer-
medad periodontal podría tener conexión con la 
fisiopatología de algunas enfermedades sistémi-
cas. Condiciones orales, como la enfermedad 
periodontal con características de infección / 
inflamación crónica, se han considerado como 
factores de riesgo para varias condiciones de la 
patología médica, como la presencia de enfer-
medad cardiovascular (1) enfermedad pulmonar 
(2)  partos prematuros y bebes con bajo peso 
al nacer (3, 4).
La enfermedad periodontal es la segunda cau-
sa de morbilidad general entre los humanos y 
se considera como producto de una infección 
bacteriana que produce inflamación y posterior 
destrucción de los tejidos de sostén periodontal. 
Afecta del 5 al 30% de la población total com-
prendida entre los 15-75 años y, si no se trata 
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El estado periodontal durante el embarazo 
puede presentar cambios clínicos asociados a 
una respuesta inflamatoria oral exagerada que 
incluye la presencia de eritema, edema, hiper-
plasia y aumento del sangrado en el ámbito de 
los tejidos gingivales y periodontales. Estos 
cambios comienzan en el segundo mes de 
gestación y se mantienen o aumentan durante 
el segundo trimestre y llegan al máximo al 
octavo mes para descender durante el último 
mes y remiten después del parto. Dentro de los 
factores etiológicos que pueden producir esta 
respuesta inflamatoria aumentada se encuentran 
la composición de la placa subgingival, la res-
puesta inmunosupresora materna por presencia 
del feto y a un incremento de progesterona en 
el fluido gingival (9).
Microbiológicamente se ha observado un au-
mento en la proporción de bacterias anaeróbicas 
a partir del tercero al cuarto mes de gestación 
(10) comportamiento asociado al incremento 
de los niveles de productos hormonales  (pro-
gesterona y estrógenos) en el fluido gingival 
que, incluso se ha observado, pueden llegar 
a ser utilizados como fuente nutricional para 
algunas bacterias como las  P. intermedia que 
aumentan su presencia de un 2.2 a 10.1% en la 
microbiota subgingival ya que utiliza la presen-
cia de estradiol o progesterona para sustituirla 
por la menadiona (vitamina K) factor esencial 
de su crecimiento (11, 12).
Pero igualmente se ha observado una mayor 
respuesta inflamatoria asociada a una ligera 
inmunosupresión en la madre, proceso que se 
presenta para prevenir un rechazo al feto. 
A partir de esta observación,  se ha sugerido 
que la depresión del sistema inmune produce 
mayor susceptibilidad a la presencia de placa 
bacteriana dental (biofilm dental), lo que favo-
rece la producción de gingivitis, en la cual se 
ha observado, específicamente, que hay una 
reducción de células mediadoras, anticuerpos 
y respuesta de células T, disminución en la qui-
miotaxis de los neutrófilos y estimulación de la 
producción de prostaglandinas (13, 14).
Aunque los cambios gingivales durante el 
embarazo son los más frecuentes y están clara-
mente explicados, los cambios periodontales no 
pueden excluirse. Recientemente se demostró 
que, cuando las mujeres embarazadas presentan 
periodontitis al inicio del embarazo, existe un 
aumento en la pérdida de la inserción subgin-
gival de la membrana periodontal que presenta 
en forma más acelerada cuando está asociada 
a la presencia de microorganismos periodonto-
páticos (13).
Los cambios a nivel periodontal y la presencia 
de microbiota patógena asociada a enferme-
dad periodontal durante el embarazo tienen 
un efecto sistémico, por lo que en conjunto, 
se han considerado factor de riesgo capaz de 
inducir  partos prematuros (menos de 37 se-
manas de gestación) y bebes con bajo peso al 
nacer (menos de 2500 gramos). Las mujeres 
con enfermedad periodontal poseen 7 veces 
más riesgo (odds ratio) de presentar bebes con 
bajo peso que las gestantes sin enfermedad 
periodontal (4). Los partos a pretérmino y los 
bebes con bajo peso al nacer se han asociado a 
la presencia de infecciones genitourinarias en 
la madre porque ocasionan una translocación 
de productos bacterianos como las endo-toxinas 
(lipopolisacáridos LPS) y la estimulación en la 
producción de mediadores inflamatorios que 
alcanzan a afectar la barrera placentaria. 
Se ha sugerido que el inicio de esta compli-
cación del embarazo se asocia la presencia de 
infecciones que alcanzan el líquido amniótico 
en el que se aumentan los niveles de IL-6 y 
prostaglandinas, específicamente PGE2; tam-
bién se ha observado en la inflamación de las 
membranas coriamnióticas con elevación de 
los niveles de citoquinas como IL-1, IL-5, y 
TNF- alpha (15).
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La enfermedad periodontal, por ser una infec-
ción cónica, puede influir directamente en el 
crecimiento del feto a través del aumento en la 
producción de ciertos mediadores inflamatorios 
como la PGE2  y TNF-alpha. 
Se han asociado positivamente los niveles de 
PGE2 en el fluido crevicular con los niveles 
del liquido intra-amniótico y se ha sugerido 
que la infección periodontal, por presencia 
de microorganismos gram negativos, puede 
presentar un efecto sistémico que induce a un 
parto prematuro (11). Un estudio realizado en 
mujeres en embarazo con presencia simultánea 
de enfermedad periodontal, mostró que cuando 
se realizó un tratamiento periodontal antes de 
la vigésima octava  (28) semana de gestación, 
se redujo la incidencia de bajo peso al nacer 
(1.84%)  en comparación con otro grupo de 
embarazadas que se trataron después del emba-
razo (10.11%) (21). También se ha observado 
que mujeres con partos prematuros y bebes de 
bajo peso que presentaban periodontitis durante 
el embarazo aumentaron los niveles de perdida 
de inserción durante este periodo (39). 
Desde el punto de vista microbiológico se han 
reportado altos niveles de microorganismos 
asociados con la placa dental y progreso de la 
periodontitis como el Fusobacterium nucleatum 
el cual se ha encontrado en el líquido amniótico 
de mujeres con parto prematuro; también se ha 
observado presencia Tannerella forsythia, P. 
gingivalis, Actinobacillus actinomycetemcomi-
tans y Treponema denticola. Estos microorga-
nismos no hacen parte de microbiota del tracto 
urogenital, por lo cual se sugiere que pueden 
llegar al líquido amniótico por diseminación 
directa de bacterias o de sus productos por vía 
hematógena producida por una bacteriemia 
transitoria o por sexo orogenital  y otros hábitos 
sexuales (18, 20).
Por la alta incidencia de infecciones crónicas 
subclínicas, recientemente se ha sugerido  la 
hipótesis de la influencia de infecciones cró-
nicas subclínicas como causa del aumento de 
los niveles de citoquinas maternas ya que estos 
productos del metabolismo celular son capaces 
de afectar la función endotelial y posteriormen-
te participar en el desarrollo de la preeclampsia. 
Esto se verificó, en  un estudio durante el cual 
se suministro antibiótico en un grupo amplio de 
mujeres gestantes que presentaban infecciones 
cervicales y del tracto urinario, estudio en el 
que se observo una disminución en la inciden-
cia de nacimientos a pre-termino, bajo peso y 
preeclampsia (8)
En otro estudio también se ha determinado una 
asociación entre preeclampsia y estado perio-
dontal como factor de riesgo independiente de, 
entre otros, como la edad, el estado nutricional 
y la edad gestacional. En dicha investigación se 
observo un riesgo más alto en las mujeres que 
presentaban enfermedad periodontal severa, así 
como en aquellas en las cuales la periodontitis 
fue aumentando progresivamente durante el 
embarazo (1). La presencia de enfermedad pe-
riodontal durante el embarazo en mujeres con 
preeclampsia también se asocia con un aumento 
en el riesgo de nacimientos prematuros (23).  
Se ha planteado que, en mujeres con enfer-
medad periodontal activa presente durante el 
embarazo, se puede producir una translocación 
de microorganismos orales a la unidad útero 
placentaria, lo que inicia inflamación en la 
placenta o estrés oxidativo capaz de producir 
daños a este órgano básico en la gestación. A 
partir de muestras tomadas del suero del cor-
dón umbilical se ha encontrado la presencia 
de inmunoglobulina M fetal para patógenos 
orales; en un estudio realizado en 351 muestras 
se observo que en el 16% (57 muestras) había 
presencia de inmunoglobulina M fetal para P. 
gingivalis, lo que parece comprobar  que pue-
de darse respuesta humoral fetal a organismos 
distantes del ambiente intrauterino y parece 
sugerir que la translocación de patógenos orales 
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de todos los dientes presentes en boca o son-
daje realizado con sonda periodontal UNC 15 
HüFriedy®. 
Se midió la profundidad del surco tomando 
la distancia desde el margen gingival hasta el 
fondo del surco o de la bolsa periodontal que se 
diagnosticó cuando el sondaje fue mayor de 3 
mm. Se tuvo en cuenta la presencia de hemorra-
gia al sondeo, nivel de inserción clínica, grado 
de movilidad dentarla, presencia de supuración 
y cantidad de placa bacteriana. Todos estos da-
tos fueron consignados en el periodontograma 
y, además en la historia clínica, se consignaron 
la presencia de placa bacteriana, el hábito de 
cepillado y su frecuencia, el hábito de fumar y 
los tratamientos odontológicos previos.
Se utilizo el índice de placa de Silness y Loé 
(25). La presencia de hemorragia se determino 
con el índice de sangrado gingival de Mühle-
mann y Sones, con respecto al cual se asignaron 
los valores  0 a la presencia de sangrado dentro 
de  los 15 segundos posteriores al contacto y 
1 a la ausencia de sangrado. La inflamación se 
determino por medio de la observación clínica 
con el índice de Loé y Silness  (27)  y la movi-
lidad dentarla se registro en una escala de grado 
I, II y III (11).
La profundidad de bolsa, obtenida en las seis su-
perficies de todos los dientes presentes en toda 
la boca se registro en milímetros y se obtuvo 
un promedio para cada paciente. Se determinó 
el nivel de inserción clínica tomado desde la 
unión amelocementaria al fondo de la bolsa o 
surco (29). 
Se tomaron las medidas en las seis superficies 
de todos los dientes y se saco un promedio por 
cada paciente. También se registraron la fre-
cuencia de cepillado (1 vez; 2 veces, 3 veces y 
más de 3 veces al día),  y el habito de fumar.
En todas las pacientes, cuando había bolsas 
puede  ocurrir hasta alcanzar la unidad útero 
placentaria (24). 
El presente estudio se realizó con el objetivo 
de describir y correlacionar el estado de salud 
periodontal y la microbiota subgingival en 
mujeres embarazadas que estaban hospitaliza-
das en el Hospital Universitario del Valle con 
diagnóstico de preeclampsia.
MATERIALES Y METODOS
En el Hospital Universitario del Valle de Cali 
(Colombia) se estudiaron 81 mujeres en estado 
de gestación que habían sido hospitalizadas 
con diagnostico presuntivo de preeclampsia y 
cumplían los criterios de inclusión: 
Mujer embarazada a partir del segundo mes 
de gestación. De cualquier edad cronológica e 
historia de parto previo (paridad). Provenien-
tes de un estrato 0 o 1 sea urbano o rural. Con 
diagnostico confirmado de preeclampsia 
Como criterios de exclusión se fijaron:
Presencia de otro tipo de infección crónica. El 
tratamiento con antibióticos en el momento de 
la inclusión o al menos en las cuatro semanas 
previas al estudio.
La participación en el estudio fue voluntaria y 
todas las pacientes firmaron un consentimiento 
informado; las menores de edad entraron al 
estudio con la autorización de un familiar o 
acudiente mayor de 18 años. Los datos sociode-
mográficos incluyeron edad, raza, estado civil, 
estrato socioeconómico. Los datos médicos 
comprendieron tensión arterial, proteinuria en 
24 horas y diagnóstico ginecológico de pree-
clampsia leve o severa, así como pesos de los 
bebes de las pacientes que habían terminado 
el embarazo.
En el examen periodontal se evaluaron las con-
diciones clínicas mediante la realización de la 
medición de la profundidad del surco gingival 
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fueron de raza mestiza (43%), la raza menos 
frecuente fue la indígena y un 23.5% de los 
sujetos estudiados fueron de raza negra (Tabla 
1).  La presión sistólica de las madres gestan-
tes tuvo un rango entre 90-190 mmHg con un 
promedio de 134,36 mmHg (SD ± 19.565) y 
la presión diástolica tuvo un rango de 60-130 
mmHg con un promedio de 92.02 (SD±92.02). 
En el diagnostico obstétrico presentaron pree-
clampsia leve un 63.0% y preeclampsia severa 
un 27.2%. En las características periodontales 
presentes, se tomo cultivo microbiológico en 
los 4 sitios de mayor profundidad al sondeo y 
en pacientes sanos o con gingivitis se tomaron 
las superficies vestibulares de los dientes 16, 21, 
35 y 42 y si alguno estaba ausente se tomó el 
siguiente diente más cercano distal o mesial. 
El procedimiento se realizó con aislamiento de 
rollos de algodón, insertando una punta de papel 
estéril hasta el fondo del surco o de la bolsa , 
manteniéndola allí por 20 segundos y colocán-
dola en un medio de transporte VMGA III (5% 
Bacto Agar Gelatina 0.05%). Las muestras ob-
tenidas fueron procesadas antes de 24 horas en 
el laboratorio Microbiología Oral y Periodontal 
de la Universidad del Valle para determinar las 
especies bacterianas por cultivo en condiciones 
anaeróbicas o ambiente con 5% de C02 en 
medios selectivos (Agar TSBV) y enriquecidos 
(Agar sangre de Brucella enriquecido con 5% 
de sangre de cordero y hemina - menadiona) 
para cultivar e identificar 8 microorganismos 
periodontopáticos. Los diagnósticos perio-
dontales se realizaron según la clasificación 
establecida por la Academia Americana de 
Periodoncia en 1999 (29). 
RESULTADOS
Se estudiaron un total de 81 mujeres con diag-
nóstico confirmado de  preeclampsia y en ellas 
se determinaron las variables: sociodemográ-
ficas, el estado periodontal, la microbiota sub-
gingival, el diagnóstico ginecológico y tensión 
arterial, así como el peso del bebe producto del 
actual embarazo al momento de nacer (Tabla 
1).
El promedio de edad de las gestantes fue de de 
25.9 años, el 48.1 % (n=39) eran nulíparas, el 
50.6% (n=41) convivía en unión libre, el 43.2% 
(n=35) pertenecía a una raza mestiza, con un 
nivel educativo de estudios de secundaria en un 
63.0% (n=40), el 91.4% (n=74) perteneciente 
a un estrato 1 y el 50.6% (n=41) provino del 
área rural. La mayoría de las con preeclampsia 
Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de 
mujeres preeclampticas del hospital universi-


























N=81  Promedio de edad  25.26 años; rango =  15 – 43 
años .
*De acuerdo a la determinación del observador
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se encontró presencia de placa según el índice 
de Silness y Loé fue de Grado 1 para el 42.0% 
(n=34), el índice gingival estableció la presen-
cia de inflamación leve en un 49.4% (n=40) en 
grado 1.
En todas las pacientes se detecto  la presencia 
de bolsas entre 4-5 mm, 6 y 7 mm y mayores 
o igual a 8 mm.Más del 90% de las gestantes 
presentaron sangrado al sondeo siendo esto in-
dicativo de gingivitis o periodontitis activa. El 
79% (n= 44) presento bolsas periodontales entre 
4-5 mm y un 40.7% (n=33) presento bolsas 
entre 6-7mm . Solo el 7.4% (n =6) presentaron 
movilidad y el 4.9% (n=4) presento supuración. 
56 gestantes (80.2%) manifestaron cepillarse 3 
veces o más durante el día (Tabla 2). 
Un 59.3% (n=48) de las pacientes presento pe-
riodontitis crónica en alguna de sus formas de 
las cuales 28 gestantes presentaron periodontitis 
leve, 19 gestantes periodontitis moderada y 1 
periodontitis severa. 
26 gestantes presentaron un diagnostico de 
gingivitis y solo 7 pacientes se consideraron 
clínicamente con salud periodontal (Tabla 3). 
Con respecto a la microbiota subgingival se 
encontró que los microorganismos perio-
dontopáticos más prevalentes en mujeres con 
preeclampsia, en orden descendente fueron: Fu-
sobacterium ssp el 80.2% (n=65), P. gingivales 
en el 59.3% (n=48) y P. Intermedian/nigrescens 
51.9% (n=42) (Tabla 4). 
Se encontró que en las gestantes con diagnós-
tico de periodontitis los 5 microorganismos 
más prevalentes fueron en orden descendente 
Fusobacterium ssp en el 40%, P. gingivalis en 
el 32% y P. Intermedian/nigrescens en el 23%). 
(Tabla 5). En las gestantes con gingivitis los 
microorganismos más prevalentes en orden 
descenderte fueron Fusobacterium ssp en el 
20%, P. intermedian/nigrescens en el 16% y P. 
gingivalis en el 15%. (Tabla 5). 
En las gestantes en quienes se diagnosticó un 
buen estado de salud periodontal  se presenta-
ron algunos microorganismos, aunque en baja 
prevalencia, se encontró en orden descendente 
Fusobacterium ssp en el 6.2% (n=5), P. In-
Tabla 2. Caracteristicas clinicas periodontales 
de mujeres preeclampticas del hospital uni-
versitario. Cali-Colombia 2003-2004
Variables Clinicas n %
Bolsa periodontal 4-5 mm
Si 66 79.0
No 17 21.0
Bolsa periodontal 6-7 mm
Si 33 40.7
No 48 59.3








Grado 0 72 92.6
Grado 1 2 2.5





Grado 0 5 6.2
Grado 1 3 42.0
Grado 2 2 29.6
Grado 3 1 22.2
Índice Gingival
Grado 0 5 6.2
Grado 1 40 49.4
Grado 2 25 30.9
Grado  3 11 13.6
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termedia/nigrescens, Eikenella corrodens y 
P. gingivalis en e13.7% (n=3), A. actinomy-
cetemco- mitans en el 2.5% (n=2) Tannerella 
forsythia, D. pneumosintes y bacilos entéricos 
en 1.2% (n=1), Eubacterium species en el 1 % 
(n=1) y no se encontró presencia de Peptos-
treptococcus micros, Dialister pneumosintes y 
Campylobacter species. (Tabla 5). 
DISCUSION
La enfermedad periodontal es una enferme-
dad crónica de tipo infeccioso que afecta, con 
diferentes grados de severidad a casi toda la 
población, dentro de la cual se ha establecido 
que el grupo de las embarazadas es un grupo 
más susceptible por presentar una ligera inmu-
nosupresión que se presenta ordinariamente 
para prevenir el rechazo al feto pero con ligera 
alteración do la respuesta inmune (30).
En este estudio en el que participaron 81 ges-
tantes se encontró que 74 presentaron alterado 
su estado periodontal y que solo un bajo por-
centaje (8.6%) presento un buen estado de salud 
periodontal. 
Se ha establecido claramente la interrelación 
que hay entre embarazo y el estado periodontal, 
se ha definido que durante el segundo mes de 
embarazo hay un aumento de la inflamación 
gingival que alcanza su nivel máximo hacia el 
octavo mes por lo cual se diagnosticó defini-
tiva y clínicamente una gingivitis en 31 de las 
pacientes incluidas en el estudio y, aunque la 
presencia de periodontitis no esta relacionada 
directamente a las condiciones del embarazo, 
si se ha observado que en este estado la pre-
sencia de enfermedad periodontal presenta una 
exacerbación en la evolución de  las bolsas 
periodontales a medida que va aumentando el 
período de embarazo (31).
Pero se debe resaltar que en este estudio se 
presentaron más gestantes con periodontitis que 
con gingivitis pues solo 26 de ellas (32.1 %) 
tuvieron diagnóstico de gingivitis en  compara-
ción con 48 gestantes (59.3%) que presentaron 
algún tipo de periodontitis.
Dentro de los indicadores clínicos se observo 
que la presencia de placa bacteriana fue baja y 
podría decirse que no se relaciona directamente 
con la presencia de de periodontitis ya que 18 
de la gestantes presentaron placa abundante 
(Grado Ill) mientras 34 presentaron Grado 1. 
En varios estudios se ha observado que durante 
Tabla 4. Frecuencia de deteccion  de microor-
ganismos Periodontopaticos-Seriodontopati-
cos en mujeres preeclampticas del Hospital 
Universitario. Cali-Colombia 2003-2004
Microorganismo n* (%)
Fusobacterium species 65 (80.2)




Eikenella correderas 33 (40.7)
A.actinomycetemcomitans 21 (25.9)
Tannerella Forsythia 18 (22.2)
Eubacterium species 15 (18.5)
Campylobacter species 14 (14.3)
Bacilos entericos gram (-) 10 (12.3)
Dialister pneumosintes 5 (6.2 )
Peptostreptococcus micros 4 (4.9 )
*número  de  pac ien tes  pos i t ivos  para  cada 
microorganismo
Tabla 3. Diagnostico periodontal de mujeres 
preeclamapticas del Hospital Universitario. 
Cali-Colombia 2003-2004
Diagnostico periodontal n %
Sanas 7 8.6
Gingivitis 26 32.1
Periodontitis crónica leve 28 34.6
Periodontitis crónica moderada 19 23.5
Periodontitis crónica severa 1 12
Total 81 100
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el embarazo hay una depresión de la respuesta 
inmune asociada susceptibilidad del huésped 
ante la presencia de placa o cambios bacterianos 
(32) y que  durante el período comprendido 
entre la trigésima y la cuadragésima semanas de 
gestación la inflamación aumenta (10)  En este 
estudio se observo que el 49.4% de las gestante 
(n=41) presento un índice gingival grado 1, el 
cual hace referencia a presencia de inflamación 
leve, un 30.9% (n=25) presento inflamación 
moderada y el 13.6% (n=15) de las gestantes 
presentó inflamación severa.
La presencia de sangrado fue importante pues 
se detectó en 75 gestante (95.6%) lo que nos 
indica claramente que los tejidos gingivales y 
periodontales si estaban afectados por presencia 
de inflamación y es importante porque al haber 
inflamación crónica se produce un aumento en 
las citoquinas proinflamatorias IL-1 beta, TNFa, 
1L-6 y PGE2. Lo cual señala que en este grupo 
de pacientes la respuesta inflamatoria fue alta 
frente la baja presencia de placa bacteriana.
El estado de salud periodontal de las gestan-
tes se encontró alterado por la presencia de 
Periodontitis Crónica en un 59.3% (n=48) y 
gingivitis en un 32.1% (n=26). Aunque los 
cambios gingivales durante el embarazo son los 
más frecuentes y están claramente explicados, 
ordinariamente los periodontales no se exclu-
yen aunque no hay muchos estudios realizados, 
Offenbacher y colaboradores demostraron que 
existe un aumento en la pérdida de inserción 
asociada a la presencia de la infección perio-
dontal activa, la cual la relacionaron con la pre-
sencia de microorganismos periodontopáticos 
presentes al inicio del embarazo notando que se 
daba una aceleración en su progresión durante 
el embarazo (19). 
Se debe recordar que la periodontitis incluye 
destrucción de tejidos de sostén en relación con 
un desbalance en el equilibrio huésped-micro-
organismo que normalmente es compatible con 
el periodonto intacto y que puede precipitarse 
por alteraciones cuantitativas y cualitativas de 
la microbiota periodontal o  como respuesta 
alterada del huésped frente a la población mi-
crobiana (32).  
Tabla 5. Frecuencia de deteccion de microorganimos de mujeres  preeclampticas con periodontitis 







n* (%) n* (%) n* (%) P
Fusubacterium species 40  ( 49.4 ) 20  ( 24.7 ) 5  ( 6.2 ) .256
Porpyromonas gingivalis 32  ( 39.5 ) 16  ( 19.8 ) 3  ( 3.7 ) .030
Prv. Intermedia/nigrescens 23  ( 28.4 ) 15  ( 18.5 ) 3  ( 3.7 ) .472
Eikenella corredens 21  ( 33 ) 9  ( 11.1 ) 3  ( 3.7 ) .329
Actinomycetemcomitans 14  ( 17.3 ) 7  ( 8.6 ) 3  ( 3.7 ) .638
Tannerella forsythia 12  ( 14.8 ) 6  ( 7.4 ) 1  ( 1.2 ) .726
Eubacterium species 9  ( 11.2 ) 6  ( 7.4 ) 1  ( 1.0 ) .666
Bacilos entericos gram ( - ) 8  ( 7.4 ) 3  ( 3.7 ) 1  ( 1.2 ) .739
Campylobacter species 7  ( 8.6 ) 4  ( 4.9 ) 0  ( 0 ) .742
Dialister pneumosintes 4  ( 4.9 ) 1  ( 1.2 ) 0  ( 0 ) .580
Peptostreptococcus micros 3  ( 3.7 ) 1  ( 1.2 ) 0  ( 0 ) .980
n* : número de pacientes positivos para cada microorganismo
P: Chi Cuadrado
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En el ámbito microbiológico se encontró una 
alta frecuencia de P. gingivalis la cual esta aso-
ciada fuertemente a la presencia de enfermedad 
periodontal. La frecuencia de este microorga-
nismo en las gestantes con preeclampsia fue 
de un 59%;  en contraposición, su presencia en 
las gestantes con buena salud periodontal fue 
mínima ya que se presento solo en una gestante. 
Se ha sugerido que la enfermedad periodontal 
puede ser un factor de riesgo potencial en com-
plicaciones del embarazo. Estudios en animales 
han demostrado diseminación hematógena y 
tropismo placentario para ciertos organismos 
orales (37)  En hámsteres en estado de gesta-
ción que fueron infectados por Porphyromo-
nas gingivalis se observó  que mostraron un 
incremento de los niveles de prostaglandinas 
y TNF- alpha y retardo en el crecimiento fetal 
(33) lo cual sugiere que la infección con P. 
gingivalis puede llegar a afectar el desarrollo 
del embarazo en humanos. En un estudio de 
enfermedad periodontal y su progresión en hu-
manos se ha observado que durante el embarazo 
la presencia de P. gingivalis produce efectos 
tanto en relación con la evolución del feto así 
como relacionados con parto prematuro y bajo 
peso al nacer, pero encadenándolos a un tiempo 
especifico de exposición del feto a la infección 
durante el embarazo. (24, 37). 
Todas los microorganismos periodontopáticos 
estuvieron presentes en las gestantes algunos 
con unos porcentajes altos como el Fusobac-
terium nucleatum (80.2%). Las bacterias por 
lo general en el margen gingival, que tienden a 
colonizarse incluyen estreptococos facultativos 
y especies Actinomyces, especies Capnocito-
phaga, incluyendo bacilos entéricos y gram 
(-) y anaerobios gram (-) como Fusobacterium 
nucleatum y Prevotella intermedia (35). 
Se ha considerado que un periodonto infectado 
puede actuar como reservorio de productos 
microbianos y mediadores inflamatorios, existe 
evidencia que durante la periodontitis se pre-
senta un incremento de PGE2 y TNF alfa local 
y sistémicamente. 
En un estudio reciente se hizo referencia a que 
la presencia de una infección aguda y de infla-
mación incrementa los niveles de citoquinas 
que a su vez alteran la función del endotelio 
vascular, asociando esto a la presencia de una 
bacteriuria asintomática mayor en mujeres 
embarazadas con preeclampsia (19%) que en 
embarazadas normales (3-6%). 
Se han reportado altos niveles de microorga-
nismos asociados con la placa y progreso de la 
periodontitis como el Fusobacterium nucleatum 
el cual se ha encontrado en el líquido amniótico 
de mujeres con parto a pretermino, también se 
ha observado presencia Tanerella forsythia, P. 
gingivalis, Actinobacillus actinomycetemco-
mifans y Treponema denticola, lo cual sugiere 
que existen por una diseminación directa de 
bacterias o de sus productos por vía hemató-
gena producida por una bacteremía transitoria 
o por practicas orogenitales sexuales logrando 
entrar al líquido amniótico por vía ascendente 
(18,  20). 
En nuestro estudio con relación a las 37 madres 
eclámpticas  que tuvieron bebes con bajo peso 
al nacer,  25 sufrían y presentaron periodontitis 
crónica y 9 presentaron gingivitis. En cuanto 
al  estudio  microbiológico,  se identificó P, 
gingivalis en 23 madres y Fusobacterium en 
otras 30. 
Recientemente se sugirió la hipótesis de la 
influencia de infecciones crónicas subclínicas 
como causante de el  aumento de los niveles de 
citoquinas maternas, las cuales son capaces de 
afectar la función endotelial y posteriormente 
participar en el desarrollo de la preecalmpsia. 
A  partir de un estudio durante el cual se su-
ministro antibiótico en un grupo amplio de 
mujeres gestantes que presentaban infecciones 
cervicales y del tracto urinario, se observo una 
disminución en la incidencia de nacimientos 
a pretermino, bajo peso y preecalmpsia en 
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comparación con la incidencia de las mismas 
patologías en los 5 años anteriores (8)  Por otro 
lado, se ha observado que mujeres preeclampti-
cas a las cuales se les realizo un examen clínico 
periodontal y muestras de fluido crevicular para 
efectuar un análisis inmunológico presentaron 
un sondaje profundo y una disminución en los 
niveles de inserción, hallazgos  concomitantes 
con un significativo incremento en los niveles 
de PGE2, TNFa e IL- 13 , asociando la presen-
cia de inflamación periodontal y preeclampsia 
(36). 
Aunque se ha establecido claramente que el em-
barazo no es causa de la enfermedad periodontal 
si se ha observado que una condición perio-
dontal alterada presente al iniciar el embarazo 
se puede exacerbar durante este periodo. Este 
aumento en los  niveles de enfermedad perio-
dontal durante el embarazo lleva a establecer 
la necesidad de tratar y prevenir  una mayor 
exacerbación de las condiciones periodontales 
durante el embarazo. Un estudio reciente indi-
co que la presencia de bolsas mayores a 4 mm 
y con presencia de sangrado aumentaban sus 
niveles durante el embarazo (38). 
En el presente estudio encontramos afectado el 
estado periodontal y presencia de microbiota 
periodontopática en las mujeres con preeclamp-
sia, predominio de la periodontitis crónica en 
comparación con un muy bajo porcentaje de 
mujeres gestantes con preeclampsia que presen-
taron un buen estado de salud periodontal, por 
lo cual se sugiere hacer énfasis en extremar el 
mantenimiento de la salud periodontal durante 
el embarazo.
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